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Resumen: Este estudio caracterizó el factor psicopatológico de riesgo en intentos suicidas asistidos en el 
servicio de urgencia de un hospital general de Jujuy, Argentina. El estudio fue de tipo epidemiológico, de diseño 
descriptivo transversal. Las fuentes de datos fueron los registros de asistencias psicológicas durante 2007-2008 
y 2011-2012. Del total de intentos suicidas (N = 481), el 19.54% había intentado suicidarse anteriormente, 
mientras que el 28.07% tenía diagnóstico de trastorno mental, de los cuales el 56.30% recibía tratamiento al 
momento del intento suicida. Trastornos del ánimo, especialmente depresivos, y Trastornos relacionados con 
sustancias fueron los diagnósticos más frecuentes. Se hallaron diferencias signifi cativas según marcadores 
demográfi cos (sexo-edad) que deben ser consideradas en investigaciones futuras. Los resultados mostraron 
que el factor psicopatológico de riesgo suicida es mucho menos prevalente en la casuística local comparado 
con reportes en poblaciones foráneas. Los hallazgos relativizan la importancia del factor psicopatológico de 
riesgo en intentos suicidas.
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Abstract: This study characterized the psychopathological risk factor in suicide attempts assisted in the 
emergency service of a general hospital in Jujuy, Argentina. The study was of the epidemiological type, of 
transversal-descriptive design. The data sources were psychological assists records during 2007-2008 and 
2011-2012. Of total suicide attempts (N = 481), 19.54% had attempted suicide previously, while 28.07% 
had diagnosis of mental disorder, of which 56.30% were receiving treatment at the time of suicide attempt. 
Mood disorders, especially depressives, and Substance-related disorders were the most frequent diagnoses. 
Signifi cant diff erences according to demographic markers (sex-age) that should be considered in future 
studies were found. The results showed that the psychopathological suicide risk factor is much less prevalent 
in the local casuistry compared to reports in foreign populations. The fi ndings question the importance of 
psychopathological risk factor in suicide attempts.
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) reconoce al suicidio como un importan-
te problema social y de salud pública con ten-
dencia creciente, que en 2012 produjo 804.000 
muertes en todo el mundo (OMS, 2014). Se 
estima que por cada muerte por suicidio otras 
20 personas realizan uno o más intentos suici-
das (Diekstra & Gulbinat, 1993; OMS, 2014), 
los que pueden tener consecuencias físicas y 
psíquicas de gravedad (OMS, 2014). Para la 
prevención del suicidio es fundamental cono-
cer y comprender los factores asociados con 
un mayor riesgo de suicidio e intentos suicidas 
(Teti, Rebok, Rojas, Grendas, & Daray, 2014).
Bajo la denominación factor psicopatológi-
co de riesgo suicida se suelen describir aspectos 
de la salud mental, características psiquiátricas, 
psicológicas y del comportamiento personal, fre-
cuentemente asociados con un incremento del 
riesgo de realizar intentos suicidas o de consu-
mar suicidio. Los intentos suicidas previos en la 
historia del paciente son señalados como el factor 
de riesgo que predice con más claridad la posi-
bilidad de un futuro suicidio (Beautrais, 2001; 
Haukka, Suominen, Partonen, & Lönngvist, 
2008; Hawton & Van Heeringen, 2009; Suomi-
nen, Isometsä, Suokas, Haukka, Achte, & Lönn-
gvist, 2004; Teti et al., 2014; Yoshimasu, Kiyo-
90
hara, Miyashita, & The Stress Research Group of 
the Japanese Society for Hygiene, 2008) o de in-
tentos de suicidio (Hishinuma et al., 2017; Ribei-
ro, Franklin, Fox, & Bentley, 2016). La presen-
cia de trastornos mentales también es indicada 
como uno de los mayores predictores de intentos 
de suicidio (Nock, Hwang, Sampson, & Kessler, 
2010), cuyo riesgo aumenta cuanto mayor es el 
número de diagnósticos psiquiátricos comórbi-
dos (Beautrais, Joyce, Mulder, Fergusson, Dea-
voll, & Nightingale, 1996; Bolton, Pagura, Enns, 
Grant, & Sareen, 2010; Kulkarni, Rao, & Begum, 
2013; Wunderlich, Bronisch, & Wittchen, 1998). 
Los trastornos mentales más frecuentemente aso-
ciados con intentos suicidas son Trastornos del 
estado de ánimo (Beautrais, 2000; Bridge, Golds-
tein, & Brent, 2006), especialmente depresivos 
(Teti et al., 2014) aunque también bipolares (Bal-
dessarini, Pompili, & Tondo, 2006), Trastornos 
relacionados con sustancias (Beautrais, 2000; 
Bridge et al., 2006; Teti et al., 2014), Trastornos 
de la personalidad, de ansiedad (Groholt & Eke-
berg, 2009) y Esquizofrenia (Haukka et al., 2008; 
Hawton, Sutton, Haw, Sinclair, & Deeks, 2005), 
entre otros. Incluso se afi rmó que prácticamente 
todos los trastornos psiquiátricos tienen un riesgo 
suicida aumentado, exceptuando el Retraso men-
tal y la Demencia (Harris & Barraclough, 1997). 
En cambio, hay estudios que si bien señalaron 
que los trastornos mentales se encuentran entre 
los más fuertes predictores de suicidio (Nock et 
al., 2009) y de conductas suicidas (Nock et al., 
2010), a su vez reconocieron que debido a los 
altos niveles de comorbilidad psiquiátrica, poco 
se sabe acerca de cuáles trastornos son singular-
mente predictivos de la conducta suicida. Estos 
estudios sugirieron que la mayor parte de las aso-
ciaciones comúnmente reseñadas se deben a tras-
tornos que predicen la aparición de pensamientos 
suicidas (tal sería el caso de la depresión) más que 
predecir la progresión de pensamientos suicidas a 
intentos suicidas. En tanto que en los pocos casos 
en que los trastornos mentales predicen el paso 
desde pensamientos suicidas a intentos suicidas, 
serían signifi cativos los trastornos caracterizados 
por ansiedad/agitación (p.e.: Trastorno por estrés 
postraumático) y pobre control de los impulsos 
(p.e.: Trastorno de conducta, Trastorno por con-
sumo de sustancias) (Nock et al., 2009, 2010). 
Por otra parte, en pacientes con diagnóstico de 
trastorno mental, la falta de tratamiento de salud 
mental y el incumplimiento terapéutico se rela-
cionan con mayor probabilidad de realizar intento 
suicida (Brent et al., 1988; González Pinto et al., 
2006; Ruengorn, Sanichwankul, Niwatananun, 
Mahatnirunkul, Pumpaisalchai, & Patumanond, 
2012) y de repetir dicha tentativa (Groholt & 
Ekeberg, 2009). Al parecer, el incumplimiento 
terapéutico es más frecuente en determinados 
diagnósticos psiquiátricos, principalmente en 
Trastorno depresivo (Bener, Dafeeah, & Salem, 
2013; DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000), 
Trastorno bipolar (Gaudiano, Weinstock, & Mi-
ller, 2008) y Esquizofrenia (Bener et al., 2013).
El presente trabajo forma parte una investi-
gación más amplia sobre coyunturas desencade-
nantes de urgencias suicidas (López Steinmetz, 
n.d.). En el presente estudio se seleccionan algu-
nas dimensiones de lo que, en su generalidad, se 
denomina factor psicopatológico de riesgo sui-
cida en los antecedentes citados, para ser anali-
zadas en casuística asistida por intento suicida. 
Las dimensiones del factor psicopatológico que 
se analizan son: antecedente de intento suicida, 
diagnóstico actual de trastorno mental, Tipos y 
Categorías diagnósticas, y acceso a tratamiento a 
causa del diagnóstico de trastorno mental al mo-
mento del intento suicida. La bibliografía reco-
noce clásicamente las distinciones entre factores 
y marcadores de riesgo − dependiendo de si la 
relación de ellos con un cambio en el riesgo de 
un proceso, resultado o condición sanitaria rele-
vante es causal o no causal respectivamente − y 
entre factores de riesgo modifi cables y no modi-
fi cables (Porta, 2014). De acuerdo a ello y dada la 
distribución poblacional desigual de las tasas de 
suicidio, los estudios epidemiológicos reconocen 
determinados marcadores socio-demográfi cos 
importantes del riesgo suicida. Tal es el caso del 
sexo y la estructura etaria que desde hace décadas 
son indicados como los marcadores cruciales que 
determinan las dimensiones del suicidio (Nock, 
Borges, Bromet, Cha, Kessler, & Lee, 2008; Po-
lewka et al., 2004), y por ese motivo también son 
analizados en la presente investigación. En rela-
ción a ello, nuestros resultados previos indican 
que al parecer la casuística asistida por intento 
suicida en la provincia de Jujuy posee caracte-
rísticas diferentes respecto de lo descripto en 
casuísticas foráneas en cuanto a marcadores de 
riesgo suicida, tanto demográfi cos (López Stein-
metz, 2017) como temporales (López Steinmetz, 
2015). Profundizar el conocimiento de los facto-
res y marcadores de riesgo que caracterizan a la 
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población local es necesario, porque esto ayuda-
rá a identifi car a los sujetos con mayor riesgo de 
presentar conductas suicidas, a fi n de posibilitar 
el diseño de estrategias de prevención específi cas. 
Visto todo lo anterior, en este trabajo se estudió 
casuística asistida psicológicamente por intento 
suicida en el servicio de urgencia de un hospital 
general de Jujuy, con el objetivo de caracterizar-
la según las dimensiones de análisis establecidas 
para el factor psicopatológico de riesgo y exami-
nar dichas dimensiones en relación a los marca-
dores demográfi cos de riesgo suicida sexo y edad.
Materiales y métodos
Ámbito, tipo de estudio y fuente de datos
El Servicio de Guardia (o Servicio de Urgen-
cia) del Hospital Pablo Soria (HPS) se escogió 
como ámbito de estudio debido a que es el prin-
cipal hospital de la provincia de Jujuy (extremo 
noroeste de Argentina), y debido a que hasta julio 
de 2012 era el único hospital público en toda la 
provincia cuyo Servicio de Guardia contaba con 
asistencia de urgencias en salud mental. El HPS 
es una institución polivalente, de tercer nivel de 
complejidad, que asiste a pacientes de ambos se-
xos desde 15 años de edad.
El estudio fue epidemiológico, de diseño 
descriptivo transversal, con tratamiento cuantita-
tivo de datos. Las fuentes de datos consistieron en 
los registros escritos de asistencias psicológicas 
brindadas en el Servicio de Guardia del HPS du-
rante el periodo de estudio, delimitado de manera 
intencional a los bienios 2007-2008 y 2011-2012. 
El protocolo de esta investigación fue eva-
luado y aprobado por el Comité Provincial de 
Bioética de Jujuy.
Población, dimensiones y marcadores de riesgo 
analizados
Se incluyeron los registros de todos los ca-
sos asistidos psicológicamente en el Servicio de 
Guardia del HPS por intento de suicidio como 
motivo de consulta durante el periodo de estu-
dio. La conceptualización de intento de suicidio 
adoptada en esta investigación fue la que lo de-
fi ne como la conducta auto-infl igida y potencial-
mente lesiva que no produce la muerte pero para 
la que hay una intención evidente, sea explícita 
o implícita, de morir (O’Carroll, Berman, Ma-
ris, Moscicki, Tanney, & Silverman, 1996). Las 
dimensiones del factor psicopatológico de ries-
go analizadas en los registros del total de casos 
asistidos por intento de suicidio (N = 481) fueron:
- Presencia-ausencia de antecedente de in-
tento suicida: la presencia de este antecedente 
comprendió a los casos que realizaron intento/s 
suicida/s con anterioridad a la tentativa por la 
cual estaban siendo asistidos.
- Presencia-ausencia de diagnóstico actual 
de trastorno mental: la presencia de esta dimen-
sión contabilizó los casos en los que algún diag-
nóstico de trastorno mental fue explicitado en los 
registros de asistencias psicológicas por parte de 
los profesionales tratantes en el Servicio de Guar-
dia, ya sea porque ellos efectuaron el diagnóstico 
durante la asistencia, o bien porque el paciente 
refi rió (o sus familiares lo hicieron por él) haber 
sido diagnosticado con trastorno mental por al-
gún profesional especializado en salud mental 
previo al intento suicida.
Las dimensiones del factor psicopatológico 
de riesgo analizadas en los registros del subtotal de 
casos asistidos por intento de suicidio que tenían 
diagnóstico de trastorno mental (n = 135) fueron:
- Tipos y Categorías diagnósticas: se agru-
paron los diagnósticos de trastorno mental en 
función de Tipos y Categorías diagnósticas se-
gún la clasifi cación y codifi cación del DSM-IV-
TR (Asociación Americana de Psiquiatría, 2002). 
Para los casos que refi rieron haber sido diagnos-
ticados con trastorno mental previo al intento 
suicida pero que no conocían el Tipo diagnós-
tico recibido, se estableció la Categoría general 
“Diagnóstico desconocido” y se contabilizó un 
diagnóstico por cada uno de esos casos. Entre 
los demás casos, cuyos Tipos diagnósticos fue-
ron conocidos, hubo algunos con diagnósticos 
comórbidos, por lo que la cantidad de Tipos diag-
nósticos registrados fue mayor que la cantidad de 
casos con diagnóstico de trastorno mental.
- Acceso a tratamiento a causa del diagnós-
tico de trastorno mental: se analizó si los pacien-
tes que tenían diagnóstico de trastorno mental 
asistían a tratamiento psicológico y/o psiquiátrico 
(en cualquier modalidad) al momento del intento 
suicida. En función de ello, se contabilizó cada 
caso en una de tres categorías de tratamiento: Re-
cibe tratamiento (pacientes que al momento del 
intento suicida asistían a tratamiento); Abandonó 
tratamiento (pacientes que habían iniciado trata-
miento pero que previo al intento suicida lo ha-
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bían abandonado); No inició tratamiento (pacien-
tes que nunca iniciaron tratamiento pese a haber 
sido diagnosticados con trastorno mental previo 
al intento suicida).
Los marcadores demográfi cos de riesgo 
suicida incluidos en los análisis de todas las di-
mensiones del factor psicopatológico de riesgo 
fueron:
- Sexo: analizado como variable dicotómica 
(femenino-masculino) ya que se estableció con 
referencia a parámetros o diferencias biológicas.
- Edad: analizado en franjas etarias, confor-
madas por estratos de 10 años de edad cada uno. 
El límite aparente inferior del estrato menor fue 
15 años de edad debido a que en el HPS se asisten 
a pacientes de ambos sexos de ≥ 15 años de edad.
Análisis estadísticos
En los análisis descriptivos se informaron 
modo, razón, y proporción (expresada en porcen-
tajes). La Prueba de Chi-cuadrado (χ2) se aplicó 
para determinar la existencia o no de asociación 
entre cada dimensión del factor psicopatológico 
y los marcadores demográfi cos de riesgo suicida 
establecidos. El nivel de signifi cación estadística 
se fi jó en p< .05. Dado que en la aplicación de la 
Prueba de Chi-cuadrado no debe haber más de un 
20% de las celdas cuyas frecuencias teóricas (ft) 
tengan valores menores que 5, cuando este fue 
el caso, el tipo de corrección aplicada dependió 
del tamaño de las tablas de contingencia (Álva-
rez Cáceres, 2007). Para los datos analizados en 
tablas de 2 x 2 no fue necesario aplicar correc-
ciones ya que en ellas no se hallaron ft < 5. En 
tablas de mayor tamaño (K x R) el procedimien-
to de corrección fue el de agrupar categorías de 
análisis y/o intervalos adyacentes − siempre que 
estas uniones tuvieran sentido en la realidad − y 
volver a calcular las f
t
 con las nuevas tablas (Ál-
varez Cáceres, 2007). Pese a ello, en algunos aná-
lisis persistieron las f
t
 con valores menores que 
5 en más del 20% de las celdas. En estos casos, 
se informó el resultado obtenido de χ2 acompaña-
do de la leyenda “f
t
 < 5: +20%” para advertir la 
persistencia de esta situación que debe ser tenida 
en cuenta al interpretar los resultados, y en caso 
de haberse hallado diferencias estadísticamente 
signifi cativas se señalaron las principales asocia-
ciones que infl uyeron en el valor observado de 
χ2. Respecto de las tablas que se presentan, cabe 
señalar dos aspectos. Por una parte, al informar 
los resultados de χ2 en análisis que se aplicaron 
las correcciones mencionadas, los grados de li-
bertad (df) indicados corresponden a las tablas 
agrupadas, pero las tablas que se presentan co-
rresponden a las que contienen las distribuciones 
originales y no las agrupadas. Por otra parte, para 
no duplicar información y también por cuestio-
nes de espacio, no se presentan todas las tablas 
de contingencia utilizadas para los cálculos (por 
ejemplo, no se presentan tablas de tamaño 2 x 2). 
No obstante, todos los datos en base a los cuales 
se realizaron los cálculos están incluidos en las 
tablas que se presentan, por lo que las tabulacio-
nes originales son deducibles de estas.
Finalmente, en los análisis de χ2 que se halló 
asociación estadísticamente signifi cativa, se de-
terminó la fuerza de la misma mediante el cálculo 
del coefi ciente V de Cramer (V).
Resultados
Antecedente de intento suicida
Del total de pacientes asistidos por intento 
de suicidio, sólo el 19.54% había realizado uno 
o más intentos suicidas anteriores. La razón entre 
casos sin antecedente - con antecedente de inten-
to suicida fue de 3.37 a 1 en el sexo femenino y 
de 5.96 a 1 en el masculino. La razón entre sexos 
(femenino-masculino) fue de 2.48 a 1 en casos 
con antecedente de intento suicida y de 1.40 a 
1 en casos sin ese antecedente (ver tabla 1). Las 
diferencias según sexos fueron estadísticamente 
signifi cativas (χ2 (1) = 5.27, p< .05). Antecedente 
de intento suicida caracterizó diferencialmente al 
sexo femenino respecto del masculino, aunque 
la fuerza de la asociación hallada fue muy débil 
(V = 0.10).
El modo por edad fue 19.5 años en casos fe-
meninos con y sin antecedente de intento suicida 
y en masculinos sin ese antecedente. En cambio, 
en masculinos con antecedente de intento suicida 
el modo por edad fue 29.5 años. Se registraron 
casos con antecedente de intento suicida has-
ta 55-64 años en el sexo femenino y hasta 35-
44 años en el masculino. En la composición por 
edad, el grupo con antecedente de intento suici-
da se diferenció signifi cativamente del grupo 
sin ese antecedente en el conjunto ambos sexos 
(χ2 (4) = 10.84, p< .05) y en el sexo masculino 
(χ2 (3) = 10.92, p< .05), pero no en el femenino 
(χ2 (3) = 7.30, p˃ .05). La fuerza de las asociacio-
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cialmente a las franjas etarias 35-44 y 55-64 años, 
y la ausencia de esos diagnósticos a 15-24 años.
Tipos y Categorías diagnósticas
Del subtotal de pacientes ambos sexos asisti-
dos por intento suicida que tenían diagnóstico de 
trastorno mental (n = 135), 38 (25 femeninos, 13 
masculinos) refi rieron haber sido diagnosticados 
con trastorno mental pero desconocían el Tipo 
diagnóstico recibido. De los 97 pacientes restan-
tes cuyos Tipos diagnósticos fueron conocidos 
(47 femeninos, 50 masculinos), sólo 5 (2 feme-
ninos, 3 masculinos) tenían trastornos mentales 
comórbidos (de 2 diagnósticos en cada caso). De 
acuerdo a ello, la cantidad de Tipos diagnósticos 
de trastorno mental registrados fue de 140 en el 
conjunto ambos sexos, de los cuales 74 se regis-
traron en el sexo femenino y 66 en el masculino. 
El Tipo diagnóstico modal en el sexo femenino 
fue Trastorno depresivo no especifi cado, seguido 
en frecuencia por Dependencia de varias sustan-
cias (ver tabla 3), mientras que en el masculino 
fue modal Dependencia del alcohol, seguido de 
Trastorno depresivo no especifi cado (ver tabla 4). 
En términos de Categorías diagnósticas, Trastor-
nos del estado de ánimo y Trastornos relaciona-
dos con sustancias fueron de las más frecuentes 
aunque con diferentes ordenamientos en cada 
sexo. La Categoría establecida como Diagnósti-
co desconocido también estuvo entre las más fre-
cuentes en cada sexo. A pesar de las similitudes 
señaladas, las distribuciones de las Categorías 
diagnósticas se diferenciaron signifi cativamente 
Diagnóstico de trastorno mental
Femenino Masculino Ambos sexos
Sí No Sí No Sí No
15-24 26 135 26 70 52 205
25-34 21 52 19 33 40 85
35-44 16 24 12 10 28 34
45-54 5 8 3 9 8 17
55-64 3 1 3 1 6 2
65-74 1 1 0 2 1 3
n 72 221 63 125 135 346
Franja 
etaria
Tabla 2.
Total de casos de intento de suicidio (N = 481) según pre-
sencia-ausencia de diagnóstico actual de trastorno men-
tal, franja etaria y sexo
Sí: presencia de diagnóstico actual de trastorno mental; No: au-
sencia de diagnóstico actual de trastorno mental.
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nes halladas fue de V = 0.15 y de V = 0.24 respec-
tivamente. Entre las asociaciones principales en 
ambos casos, antecedente de intento suicida ca-
racterizó diferencialmente a la franja etaria 25-34 
años, y ausencia de ese antecedente a 15-24 años.
Diagnóstico actual de trastorno mental
Del total de pacientes asistidos por intento 
suicida, sólo el 28.07% tenía diagnóstico de tras-
torno mental. La razón entre casos sin diagnóstico 
- con diagnóstico de trastorno mental fue de 3.07 
a 1 en el sexo femenino y de 1.98 a 1 en el mascu-
lino. La razón entre sexos (femenino-masculino) 
fue de 1.14 a 1 en casos con diagnóstico de trastor-
no mental y de 1.77 a 1 en casos sin esos diagnósti-
cos (ver tabla 2). Las diferencias según sexos fue-
ron estadísticamente signifi cativas (χ2 (1) = 4.52, 
p< .05), aunque la fuerza de la asociación hallada 
fue muy débil (V = 0.10). La presencia de diagnós-
tico de trastorno mental caracterizó diferencial-
mente al sexo masculino respecto del femenino.
En ambos grupos de pacientes − con y sin 
diagnóstico de trastorno mental − y en cada sexo, 
el modo por edad fue 19.5 años. En la composi-
ción por edad, el grupo con diagnóstico de tras-
torno mental se diferenció signifi cativamente del 
grupo sin esos diagnósticos en el conjunto ambos 
sexos (χ2 (4) = 23.38, p< .05) y en el sexo fe-
menino (χ2 (3) = 17.30, p< .05), pero no en el 
masculino (χ2 (3) = 6.37, p˃ .05). La fuerza de 
las asociaciones halladas fue de V = 0.22 y de 
V = 0.24 respectivamente. Entre las asociaciones 
principales en ambos casos, la presencia de diag-
nóstico de trastorno mental caracterizó diferen-
Tabla 1. 
Total de casos de intento de suicidio (N = 481) según 
presencia-ausencia de antecedente de intento suicida, 
franja etaria y sexo
Sí: presencia de antecedente de intento suicida; No: ausencia de 
antecedente de intento suicida.
 
Antecedente de intento suicida
Femenino Masculino Ambos sexos
Sí No Sí No Sí No
15-24 28 133 10 86 38 219
25-34 19 54 14 38 33 92
35-44 14 26 3 19 17 45
45-54 5 8 0 12 5 20
55-64 1 3 0 4 1 7
65-74 0 2 0 2 0 4
n 67 226 27 161 94 387
Franja 
etaria
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Tabla 3.
Cantidad de diagnósticos de trastorno mental en casos de intento de suicidio sexo femenino según 
Categoría-Tipo diagnóstico y franja etaria
Categoría y Tipo diagnóstico*
Franja etaria
n
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74
Trast. de la conducta alimentaria 5 0 0 0 0 0 5
F50.9 2 0 0 0 0 0 2
F50.2 3 0 0 0 0 0 3
Trast. de la personalidad 3 2 0 0 0 0 5
F60.31 3 1 0 0 0 0 4
F60.9 0 1 0 0 0 0 1
Trast. del control de los impulsos no clasifi -
cados en otros apartados 0 1 0 0 0 0 1
F63.9 0 1 0 0 0 0 1
Trast. del estado de ánimo 1 2 6 2 1 1 13
F32.9 0 2 5 2 1 0 10
F31.9 1 0 1 0 0 1 3
Trast. de ansiedad 1 1 2 0 0 0 4
F41.9 0 1 1 0 0 0 2
F41.0 1 0 1 0 0 0 2
Esquizofrenia y otros trast. psicóticos 2 5 1 0 0 0 8
F29 2 5 1 0 0 0 8
Trast. relacionados con sustancias 5 2 2 1 0 0 10
F19.2x 5 2 2 0 0 0 9
F13.2x 0 0 0 1 0 0 1
Trast. de inicio en la infancia, niñez o adolescencia 0 1 0 0 0 0 1
F79.9 0 1 0 0 0 0 1
Delirium, demencia, trast. amnésicos y 
otros trast. cognoscitivos
0 0 0 0 2 0 2
F03 0 0 0 0 2 0 2
Diagnóstico desconocido 9 8 6 2 0 0 25
Total diagnósticos sexo femenino 26 22 17 5 3 1 74
*Clasifi cación y codifi cación según DSM-IV-TR (Asociación Americana de Psiquiatría, 2002).
Tabla 4. 
Cantidad de diagnósticos de trastorno mental en casos de intento de suicidio sexo mas-
culino según Categoría-Tipo diagnóstico y franja etaria
Categoría y Tipo diagnóstico*
Franja etaria
n
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
Trast. del control de los impulsos no 
clasifi cados en otros apartados 1 0 0 0 0 1
F63.0 1 0 0 0 0 1
Trast. del estado de ánimo 4 7 1 1 1 14
F32.9 3 6 1 1 1 12
F31.9 1 1 0 0 0 2
Trast. de ansiedad 1 0 1 0 0 2
F41.9 0 0 1 0 0 1
F43.1 1 0 0 0 0 1
Esquizofrenia y otros trast. psicóticos 3 2 5 2 1 13
F29 1 0 2 2 1 6
F22.00 0 0 1 0 0 1
F20.xx 2 2 2 0 0 6
Trast. relacionados con sustancias 12 5 5 0 1 23
F19.2x 7 3 0 0 0 10
F10.2x 5 2 5 0 1 13
Diagnóstico desconocido 7 5 1 0 0 13
Total diagnósticos sexo masculino 28 19 13 3 3 66
*Clasifi cación y codifi cación según DSM-IV-TR (Asociación Americana de Psiquiatría, 2002).
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según el sexo de los pacientes (χ2 (9) = 23.43, 
p< .05 [f
t
 < 5: +20%]). 
La fuerza de la asociación fue de V = 0.41. 
Entre las asociaciones más destacadas, Trastor-
nos de la conducta alimentaria y Trastornos de 
la personalidad caracterizaron diferencialmente 
al sexo femenino, mientras que Trastornos rela-
cionados con sustancias, y Esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos caracterizaron diferencial-
mente al sexo masculino.
Las distribuciones de Tipos y Categorías 
diagnósticas por franjas etarias en casos femeninos 
se muestran en la tabla 3 y las correspondientes a 
casos masculinos en la tabla 4. Las distribuciones 
de las Categorías diagnósticas no se diferenciaron 
signifi cativamente según edad de los pacientes en 
el conjunto ambos sexos (χ2 (14) = 23.14, p˃ .05 
[f
t
 < 5: +20%]), en el sexo femenino (χ2 (14) = 
23.45, p˃ .05 [f
t
 < 5: +20%]), ni en el masculino 
(χ2 (10) = 9.68, p˃ .05 [f
t
 < 5: +20%]) analiza-
dos separadamente. Cabe mencionar que en es-
tos cálculos de χ2 se excluyeron las frecuencias 
de las Categorías diagnósticas que en sí mismas 
implicaban criterios diagnósticos atinentes a la 
edad (Trastornos de inicio en la infancia, niñez o 
adolescencia, y Delirium, demencias, trastornos 
amnésicos y otros trastornos cognoscitivos).
Acceso a tratamiento a causa del diagnóstico de 
trastorno mental
Del subtotal de pacientes ambos sexos que 
tenían diagnóstico de trastorno mental (n = 135), 
el 56.30% recibía tratamiento a causa del diag-
nóstico al momento del intento suicida, mientras 
que el restante 43.70% no lo recibía, ya sea por-
que había abandonado el tratamiento (14.07%) 
o bien porque nunca lo había iniciado (29.63%). 
La razón entre sexos (femenino-masculino) fue 
de 1.45 a 1 entre quienes recibían tratamiento, de 
2.80 a 1 entre quienes lo abandonaron, y de 0.48 
a 1 entre quienes no lo iniciaron (ver tabla 5). Las 
diferencias según sexos fueron estadísticamente 
signifi cativas (χ2 (2) = 11.19, p< .05). La fuerza 
de la asociación fue de V = 0.29. Los casos fe-
meninos se caracterizaron por recibir tratamiento 
pero también por haberlo abandonado, mientras 
que los masculinos se caracterizaron por no haber 
iniciado tratamiento.
Los casos que recibían tratamiento al mo-
mento del intento suicida fueron predominantes 
en las tres franjas etarias menores y en la mayor, 
tanto del grupo ambos sexos como del sexo fe-
menino. En el sexo masculino, los casos que re-
cibían tratamiento sólo predominaron en 25-34 
y 35-44 años (tabla 5). En la composición por 
edad, se hallaron diferencias estadísticamente 
signifi cativas en el acceso a tratamiento a causa 
del diagnóstico de trastorno mental en el grupo 
ambos sexos (χ2 (4) = 12.44, p< .05) y en el sexo 
femenino (χ2 (4) = 13.05, p< .05), pero no en el 
masculino (χ2 (4) = 3.95, p˃ .05 [f
t
 < 5: +20%]). 
La fuerza de las asociaciones halladas fue de V 
= 0.21 y de V = 0.30 respectivamente. Entre las 
asociaciones destacadas en ambos casos, 15-24 
años se caracterizó por recibir tratamiento, 25-34 
y 35-44 años por haberlo abandonado, y 45-54 y 
55-64 años por no haberlo iniciado.
Tabla 5. 
Casos de intento de suicidio con diagnóstico actual de trastorno mental (n = 135), según acceso a 
tratamiento a causa del diagnóstico, sexo y franja etaria
Franja etaria
Tratamiento por el diagnóstico 
Femenino Masculino Ambos sexos
Sí Abandonó No Sí Abandonó No Sí Abandonó No
15-24 21 1 4 10 3 13 31 4 17
25-34 11 6 4 11 2 6 22 8 10
35-44 9 6 1 9 0 3 18 6 4
45-54 2 1 2 0 0 3 2 1 5
55-64 1 0 2 1 0 2 2 0 4
65-74 1 0 0 0 0 0 1 0 0
n 45 14 13 31 5 27 76 19 40
Sí: recibe tratamiento; Abandonó: abandonó tratamiento; No: no inició tratamiento.
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Discusión y conclusiones
En este estudio se encontró que aquellos 
pacientes que habían realizado un intento suici-
da con anterioridad representaban un 19.54%, 
lo que estuvo muy por debajo de los reportes 
de entre el 30% (Haukka et al., 2008) y el 50% 
(Schmidtke et al., 1996). Los resultados sugirie-
ron que los casos femeninos se caracterizan por 
tener antecedente de intento suicida. Sin embar-
go, al incluir el análisis del marcador demográfi -
co edad, sugirieron que la presencia de ese tipo 
de antecedente caracteriza diferencialmente a la 
franja etaria 25-34 años del grupo ambos sexos y 
del sexo masculino pero no del femenino, mien-
tras que la ausencia de ese antecedente caracte-
riza a 15-24 años del sexo masculino y también, 
aunque con fuerza menor, del grupo ambos se-
xos. Coincidentemente con lo hallado según sexo 
de los pacientes, hay estudios que informaron 
mayor incidencia de intentos suicidas repetidos 
en mujeres antes que en hombres tanto de pobla-
ciones foráneas (Haukka et al., 2008; Scoliers, 
Portzky, Van Heeringen, & Audenaert, 2009) 
como de poblaciones latinas (Teti et al., 2014). 
De acuerdo a lo hallado según edad, hay estudios 
que también reportaron que grupos de menos de 
20 años se diferenciaron signifi cativamente de 
los de mayor edad que se caracterizaron por tener 
tasas de repetición de intentos suicidas más altas 
(Scoliers et al., 2009). Tal es el caso, por ejemplo, 
de la franja etaria 30-40 años que fue asociada 
con mayor riesgo de intentos suicidas repetidos 
(Haukka et al., 2008). La repetición de conductas 
suicidas también fue asociada con tener cualquier 
diagnóstico de trastorno mental y, especialmente, 
Trastorno relacionado con el alcohol (Haukka et 
al., 2008), altos niveles de ansiedad, depresión 
severa, y más síntomas psiquiátricos (Scoliers 
et al., 2009). Se conformarían dos tipos de gru-
pos, los que realizan un solo intento suicida que 
difi eren clínicamente de aquellos con múltiples 
tentativas, entre los que se reportan mayores ni-
veles de patología y de riesgo para futuros inten-
tos de suicidio y mayor probabilidad de autolisis 
(Colborn et al., 2017; Forman, Berk, Henriques, 
Brown, & Beck, 2004; Johnson Fridell, Ojeha-
gen, & Träskman-Bendz, 1996; Joiner & Rudd, 
2000; Joiner, Rudd, Rouleau, & Wagner, 2000; 
Miranda, Scott, Hicks, Wilcox, Harris Munfakh, 
& Shaff er, 2008; Scoliers et al., 2009). El bajo 
porcentaje de antecedente de intento suicida en 
la casuística estudiada podría deberse − al menos 
en parte − al bajo porcentaje de diagnóstico de 
trastorno mental (28.07%) hallado en ella y a la 
casi ínfi ma presencia de comorbilidad psiquiátri-
ca (sólo 5 casos de los n = 135). La prevalencia 
de diagnóstico de trastorno mental hallada aquí 
fue mucho menor que antecedentes que repor-
taron que el 80% (Nock et al., 2010) o más del 
90% (Beautrais et al., 1996; Wunderlich et al., 
1998) de quienes realizaron intentos suicidas pa-
decía al menos un trastorno mental al momento 
de la tentativa, estando afectados por diagnósti-
cos mentales comórbidos en el 56.6% (Beautrais 
et al., 1996) al 79% (Wunderlich et al., 1998) de 
los casos. Por otra parte, en el estudio realizado, 
la presencia de diagnóstico de trastorno mental 
caracterizó diferencialmente a pacientes mas-
culinos antes que a femeninos. En su conjunto, 
los resultados hallados hasta aquí condicen con 
conclusiones que señalan que las mujeres tienen 
mayores tasas de intento suicida independiente-
mente del número de diagnósticos psiquiátricos 
(Móscicki, 1994). No obstante, al incluir el aná-
lisis del marcador demográfi co edad, la presencia 
de diagnóstico de trastorno mental caracterizó 
diferencialmente a casos femeninos y del grupo 
ambos sexos de 35-44 y 55-64 años y la ausencia 
de esos diagnósticos a los de 15-24 años. A este 
respecto cabe mencionar que en un trabajo ante-
rior demostramos que intento de suicidio es un 
motivo de consulta psicológica en urgencias que 
caracteriza diferencialmente a los casos de 15-24 
años en ambos sexos (López Steinmetz, 2017).
Tomados en conjunto, estos resultados su-
gieren que la asociación intento de suicidio-edad 
adolescente no podría ser atribuida primordial-
mente a enfermedad mental tal como propone 
alguna bibliografía (Ferreri, Agbokou, Nuss, & 
Peretti, 2006), y distan de revisiones que seña-
lan que la presencia de trastornos mentales afecta 
hasta al 80% de adolescentes que intentan sui-
cidarse (Bridge et al., 2006). No obstante, para 
profundizar la discusión de estos tópicos son ne-
cesarias nuevas investigaciones locales, ya que la 
mayoría de las referencias se basan en poblacio-
nes no-latinas a pesar de que hay estudios que ad-
vierten sobre diferencias en la conducta suicida 
entre latinos y no-latinos. Por caso, determinadas 
construcciones culturales en latinos parecen pro-
porcionar protección contra la conducta suicida 
en presencia de enfermedad mental (Oquendo et 
al., 2005).
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Dos limitaciones deben ser tenidas en cuen-
ta al interpretar los resultados hallados según 
Tipos y Categorías diagnósticas. Una, es la alta 
frecuencia de casos agrupados como Diagnóstico 
desconocido, y la otra, es el margen de error de 
los cálculos de χ2 debido a las bajas frecuencias 
de muchos diagnósticos. Aún a pesar de ello, lo 
hallado armoniza con antecedentes que destaca-
ron entre los trastornos mentales más frecuentes 
en intentos suicidas a Trastornos del estado de 
ánimo, especialmente depresivos, y a Trastornos 
relacionados con sustancias (Beautrais, 2000; 
Bridge et al., 2006; Teti et al., 2014). Además, 
en la casuística estudiada se hallaron diferencias 
signifi cativas en la distribución de las Categorías 
diagnósticas según sexo de los pacientes. Un in-
terrogante que se sigue de lo hallado es saber si 
esas caracterizaciones son específi cas de intento 
suicida o, por el contrario, si son consecuencia 
de diferencias de sexo en la prevalencia de tras-
tornos mentales en las consultas psicológicas en 
urgencias, o bien, en la población general. Nue-
vamente, dar respuesta a esa importante cuestión 
requerirá del desarrollo de nuevas investigacio-
nes locales. No obstante ello, lo hallado aún ob-
jeta el señalamiento de un predominio femenino 
entre pacientes que realizan intentos suicidas y 
que padecen Trastornos afectivos, incluyendo 
Depresión (Arsenault-Lapierre, Kim, & Turecki, 
2004), ya que al contrario de ello, los resultados 
hallados armonizan con revisiones que destacan 
que dichos trastornos mentales son los más fre-
cuentes en intentos suicidas y suicidios de ambos 
sexos (Hawton, Casañas i Comabella, Haw, & 
Saunders, 2013; Teti et al., 2014). 
En cambio, las diferencias según sexo ha-
lladas en este estudio van en el sentido de otros 
estudios que destacaron que los intentos suicidas 
son relativamente frecuentes en pacientes con 
Trastornos de la conducta alimentaria (Franko & 
Keel, 2006; Pompili, Girardi, Tatarelli, Ruberto, 
& Tatarelli, 2006; Portzky, Van Heeringen, & 
Vervaet, 2014), y que entre sujetos diagnostica-
dos de Esquizofrenia, el sexo masculino − ade-
más de otros factores − confi ere mayor riesgo de 
conducta suicida (Carlborg, Winnerbäck, Jöns-
son, Jokinen, & Nordström, 2010). En contras-
te con lo hallado según sexo, no se encontraron 
diferencias signifi cativas entre Categorías diag-
nósticas y edad de los pacientes. Al respecto, hay 
señalamientos de que los trastornos mentales más 
frecuentemente asociados a conductas suicidas 
en adolescentes y adultos jóvenes son Trastornos 
del estado de ánimo, Trastornos relacionados con 
sustancias y Trastornos de conducta (Beautrais, 
2000; Fergusson, Woodward, & Horwood, 2000). 
En la casuística analizada, si bien las dos prime-
ras de esas Categorías diagnósticas acumularon 
frecuencias elevadas en la franja etaria 15-24 
años, también lo hicieron en 25-34 y 35-44 años.
El 56.30% de los pacientes que tenían diag-
nóstico de trastorno mental recibía tratamiento 
a causa del diagnóstico al momento del intento 
suicida. Estudios que examinaron el grado de 
cumplimiento e incumplimiento terapéutico en 
pacientes psiquiátricos y los factores que lo afec-
tan encontraron porcentajes similares. Informa-
ron cumplimiento terapéutico en el 58.2% de los 
pacientes, y entre las razones más destacadas de 
incumplimiento terapéutico estuvo el desconoci-
miento de aspectos referidos al tratamiento (Be-
ner et al., 2013). En efecto, es ampliamente reco-
nocido que proporcionar información al paciente 
es un pilar base para conseguir el cumplimiento 
terapéutico (Basterra Gabarró, 1999). Con fun-
damento en ello y en los resultados hallados, se 
sugiere que el importante porcentaje de desin-
formación acerca del diagnóstico − refl ejado por 
la Categoría establecida como Diagnóstico des-
conocido, que afectó al 28.15% de los pacientes 
con trastorno mental −, habría contribuido al alto 
porcentaje de casos que no recibía tratamiento al 
momento del intento suicida (43.70%) y que se 
puede caracterizar por incumplimiento terapéuti-
co. Además de la falta de información, las carac-
terísticas de la enfermedad se cuentan entre otros 
tantos factores que infl uyen en el incumplimiento 
terapéutico (Basterra Gabarró, 1999), el que pa-
rece ser más frecuente en determinados diagnós-
ticos psiquiátricos, principalmente en Trastornos 
depresivos (Bener et al., 2013; DiMatteo et al., 
2000), bipolares (Gaudiano et al., 2008) y en Es-
quizofrenia (Bener et al., 2013). 
En pacientes con Trastorno depresivo ma-
yor, la probabilidad de realizar intento suicida se 
estima que es aproximadamente el doble entre 
los que tienen baja adherencia (Ruengorn et al., 
2012). Llamativamente, en la presente investiga-
ción el porcentaje de casos que no recibía trata-
miento al momento del intento suicida (43.70%) 
fue casi equivalente al porcentaje que resulta de 
sumar los casos que desconocían el diagnóstico 
(28.15%) y los casos con diagnóstico de Trastor-
no depresivo (16.30%). No obstante, otros aspec-
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tos que también deben considerarse al interpretar 
los resultados son las diferencias observadas se-
gún marcadores demográfi cos de riesgo suicida. 
Similar a lo hallado aquí, por una parte, otros 
estudios reportaron que en comparación con los 
hombres, las mujeres son más propensas a reali-
zar consultas médicas con especialistas de salud 
mental (Shapiro et al., 1984), aunque un estudio 
más reciente halló que si bien los hombres eran 
menos propensos que las mujeres a percibir la 
necesidad de tratamiento no obstante tenían la 
misma probabilidad de aceptar recibir tratamien-
to de salud mental (Narendorf & Palmer, 2016), 
y por otra parte, se reportó que entre pacientes 
psiquiátricos, los de 21-30 años de edad se ca-
racterizan por mayor cumplimiento terapéutico 
(Bener et al., 2013). Por lo demás, la complejidad 
de los múltiples factores implicados en el incum-
plimiento terapéutico requiere que aspectos tales 
como accesibilidad y disponibilidad de servicios 
de salud, entre otros, sean incluidos en análisis 
futuros.
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